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Maladie de Dupuytren 


La maladie de Dupuytren, 
decrite en 1831 par le 
baron Guillaume Dupuytren, 
est une fibrose retractile 
« mysterieuse » 
de I’aponevrose palmaire, 
dont la cause est toujours 
inconnue. Son traitement 
est chirurgical et a pour 
but de reduire le flessum 
digital, mais il ne previent 
pas la recidive. 


Ce qui est nouveau 


Les fasciotomies enzymatiques utilisant la collagenase font partie 
des options therapeutiques (v. encadre). 


Epidemiologie et facteurs de risque 

La maladie de Dupuytren 1 est plus frequente chez I’homme 
(1 0 a 20 % des hommes de plus de 60 ans pour 5 % de femmes). 
La difference de prevalence diminue avec Page (H/F = 1 ,3 apres 
80 ans). 

Son etiologie reste inconnue, mais de nombreuses hypotheses 
sont emises. 

La majorite des patients atteints sont d’origine caucasienne. 
La distribution est classiquement attribute a un gene present 
dans les populations germaniques du Nord et dissermine par 
les invasions vikings (maladie frequente en Islande). Toutefois, 
il n’existe pas de cartographie precise; de nombreux cas sont 
decrits au Japon et a Taiwan. Un antecedent familial est retrouve 
chez environ 25 % des patients. Les etudes recentes evoquent 
une transmission autosomique dominante avec une penetrance 
variable. Les genes impliques sont ceux de la regulation du colla- 
gene. Outre le facteur genetique, les facteurs de risque associes 
sont surtout le diabete insulinodependant. L’alcool, le tabac et 
I’etat vasculaire sont egalerment impliques. Un vrai traumatisme 
(plaie) peut etre identifie. Le role des microtraumatismes, et done 
de I’activite rmanuelle, reste a definir. 2 

Diagnostic Clinique 

Les nodules palmaires apparaissent souvent en premier, 
progressivement suivis par la formation des cordes, provoquant 
les retractions digitales predominant sur les 4 e et 5 e doigts. Le 
flessum est souvent associe a un epaississement cutane et a 
des invaginations superficielles caracteristiques (fig. 1). Devolution 
se fait en regie generale par poussees, avec un taux d’activite 
variable, souvent plus important dans les cinq premieres annees. 
Elle n’est jamais douloureuse. Elle respecte normalement les 
articulations interphalangiennes distales. 


* Unite de chirurgie de la main et des nerfs peripheriques, 
hopital europeen Georges-Pompidou (HEGP), AP-HP, 
faculte de medecine Paris-Descartes, Sorbonne Paris Cite, Paris, France. 
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FIGURE 1 


Recidive de formes digitales pures des 4 e et 5 e rayons, 
groupe II et stade 2. 


D’autres manifestations fibrotiques participent a la diathese de la 
maladie (predisposition) telles que les coussinets dorsaux des articu- 
lations interphalangiennes proximales, la maladie de Ledderhose 
(atteinte plantaire) ou la maladie de La Peyronie (atteinte de la verge). 

La retraction peut etre chiffree en perte de degres d’extension 
en utilisant la classification en 4 stades de R. Tubiana et J. Michon 
(v. tableau). 


POUR LA PRATIQUE 

►► La maladie de Dupuytren est une fibrose retractile 
de I’aponevrose palmaire, dont I’etiologie est toujours 
inconnue. Elle atteint principalement I’homme d’age mur. 

►► Les signes cliniques caracteristiques sont les nodules 
palmaires, les ombilications et les cordes provoquant les 
retractions digitales. 

►► II n’existe pas de traitement medical. 

►► Le traitement est licite lorsque le patient ne peut plus poser 
la main a plat sur la table. Les indications sont eclectiques. 

►► L’aponevrotomie a I’aiguille permet de sectionner 
les brides et donne d’excellents resultats aux stades 1 et 2. 

►► Le traitement chirurgical de reference est I’aponevrectomie 
et permet I’exerese des « tissus malades » en passant en zone 
saine. 

►► Les recidives sont frequentes et peuvent etre genantes 
fonctionnellement. 


Sur le plan clinique, il faut cependant bien separer differentes 
presentations : 3 

- la forme palmaire pure, nodulaire, qui est a surveiller; il n'y a 
aucune indication tant que le malade peut poser la main a plat 
sur la table; 

- la forme palmodigitale, avec deficit d 'extension portant unique- 
ment sur r articulation rmetacarpo-phalangienne (groupe I) ; la recu- 
peration complete apres aponevrectomie est alors previsible ; 

- la forme digitale pure, avec deficit d’extension sur I’articula- 
tion interphalangienne proximale exclusif (groupe II) ; c’est la 
forme la plus difficile a traiter ; 

- la forme mixte palmodigitale, avec deficit d’extension portant 
sur les deux articulations rmetacarpo-phalangienne et interpha- 
langienne proximale (groupe III). 

Facteurs de risque d’evolutivite 

Ce sont, pour revolution naturelle: un debut precoce, avant 
50 ans, et le nombre d’interventions qui est correle negativement 
a I’age de la premiere chirurgie. 

Les facteurs pejoratifs apres traitement sont I’age precoce, la 
bilateralite, les antecedents familiaux, I’atteinte digitale pure du 
5 e rayon et les lesions ectopiques (coussinets dorsaux et maladie 
de Ledderhose). 4 

Traitement 

Indication chirugicale et strategie operatoire 

L’indication chirurgicale est licite lorsque le patient ne peut plus 
poser la main a plat sur un plan dur (test de la table de Hueston). 
Mais c’est en fait la gene fonctionnelle qui dicte I’heure de la 
chirurgie. Dans les formes de I’auriculaire, le patient se plaint 
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frequermment de I’accrochage du « dernier doigt » dans la vie 
quotidienne (main dans la poche. . .). 

La maladie de Dupuytren, d’une rmaniere generale, necessite 
une strategie operatoire precise afin d’eviter les risques inherents 
a la pathologie et les ecueils de chacune des techniques disponi- 
bles. Cette strategie est en partie fonction de I’importance et du 
niveau des retractions. En effet, les traitements sont differents 
lorsqu’il s’agit d’une atteinte palmodigitale du groupe I, d’une 
atteinte digitale pure (groupe II) ou bien encore d’une atteinte 
mixte (groupe III). 5 

Types d’intervention 

II existe trois types de traitement disponibles : I’aponevrotomie, 
I’aponevrectomie et la dermo-fasciectomie. 

Aponevrotomie ou fasciotomie 

Elle peut se faire selon deux modes operatoires : 

- a ciel ouvert: par une incision longitudinale, la bride est 
sectionnee sous controle de la vue a distance des paquets 
vasculo-nerveux (nous n’utilisons pas cette technique) ; 

- I’aiguille: c’est I’aponevrotomie de choix, realisee sous 
anesthesie locale. Elle consiste, a I’aide du biseau de I’aiguille, 
a supprimer la tension longitudinale en rampant les brides. 
Cette rmethode peut etre utilisee au niveau palmaire, au niveau 
du pli palmaire distal, par section tranche de la bride par le biseau 
d’une grosse aiguille (c’est ce que nous realisons). Certains 
auteurs realisent une aponevrotomie digitale par de « multiples 
perforations » (c’est la technique realisee par les rhumatologues). 
Sa realisation au niveau digital est dangereuse du fait de la posi- 
tion aleatoire du paquet vasculo-nerveux par rapport a la bride, 
done du fait du risque de blessure des nerfs collateraux. Dans 
notre schema therapeutique, I’aponevrotomie a I’aiguille est 
justifiee devant une longue « corde » superficielle palmaire, 
unique, en regard de I’articulation metacarpo-phalangienne. 
L’indication de choix est la forme unidigitale avec retraction 
au niveau rmetacarpo-phalangien (groupe I) sous une peau 
souple. 

Ce geste peut etre isole si le patient retrouve une fonction 
satisfaisante. II est associe a un taux particulierement eleve de 
recidives dans la mesure ou les nodules sont laisses en place. 
Ailleurs, ce geste peut etre un temps prealable a I’aponevrec- 
tomie en cas de persistence d’une retraction invalidante. Ce 
debut d’ouverture des doigts facilite alors la programmation du 
geste chirurgical suivant. 

Aponevrectomie ou fasciectomie 

Le traitement chirurgical est necessaire pour les formes qui ne 
peuvent pas etre corrigees par I’aponevrotomie a I’aiguille 
(groupes II et III). 

L’intervention (fig. 2) se deroule au bloc ambulatoire, sous 
loupes grossissantes. L’aponevrectomie selective represente le 
« vrai traitement curatif » puisqu’elle realise I’exerese des « tissus 
tumoraux » en passant en zone saine. La bride est dissequee 
de proximal en distal apres reperage des pedicules vasculo- 
nerveux, puis excisee. 


Collagenase: nouvelle option 
therapeutique? 

Les fasciotomies enzymatiques utilisant la collagenase font partie 
des options therapeutiques. Les resultats publies sont tres 
prometteurs, et revaluation en Europe est en cours. La diffusion 
en France a ce jour n’est pas approuvee. 

La collagenase actuellement utilisee est issue d’une proteine 
produite par Clostridium histolyticum. L’injection est realisee 
dans la corde aponevrotique retractee. Une extension passive 
est realisee 24 heures apres I’injection sous anesthesie locale. 

Si le flessum residuel de I’articulation concernee est superieur 
a 5°, la procedure peut etre repetee a un mois d’intervalle avec 
un maximum de trois cycles. 

La preuve de I’efficacite de la collagenase repose notamment 
sur un essai randomise de phase 3 contre placebo. 1 Les patients 
avaient un flessum superieur ou egal a 20°. Le taux de succes 
defini par une deformation residuelle comprise entre 0 et 5° etait 
de 64 %. Les meilleurs resultats sont observes pour I’atteinte 
des articulations metacarpo-phalangiennes. La recidive (reapparition 
d’un flessum superieur a 20°) etait de 19 % a 2 ans. 

Les complications decrites apres injection sont tres frequentes, 
locales et pour la plupart mineures (cedeme de la main). 

II s’agit d’une innovation conceptuelle qui pourrait etre une 
alternative a la chirurgie (patients ages, recidive). 

1. Hurst LC, Badalamente MA, Hentz VR, et al., CORD I Study Group. Injectable 
collagenase Clostridium histolyticum for Dupuytren’s contracture. N Eng J Med 
2009;361:968-79. 


Les differentes possibility techniques dependent du siege 
et de I’importance des deformations mais aussi du terrain. 

La strategie operatoire consiste a definir et a realiser premie- 
rement I’abord palmaire, selon une voie longitudinale en zigzag 
palmaire, ou avec plasties, ou selon la technique « paume 
ouverte » (decrite par Me Cash). Le choix de la voie d’abord pal- 
maire depend notamment de I’existence de lesion de la paume 
(nodules). Ensuite, I’abord digital proprement dit est programme 
en fonction de I’extension obtenue apres le premier geste 
palmaire. 

La voie d’abord longitudinale avec incision en zigzag digito- 
palmaire ou digitale est particulierement performante. La ferrme- 
ture par plastie d’allongement en VY est une technique tres utile. 

La technique paume ouverte, avec incision transversale dans 
le pli palmaire distal, selon Me Cash, et cicatrisation spontanee 
en 4 a 6 semaines, est utilisee par certains de fagon quasi syste- 
matique. Les lesions digitales peuvent alors etre excisees par 
des incisions separees ou en reliant I’incision transversale dans la 
paume aux incisions digitales. Certains associent un lambeau 
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FIGURE 2 


Aponevrectomie chirurgicale A Exposition des nodules 
et de la fibrose par incision. B. Vue peroperatoire apres aponevrectomie. 
On visualise les tendons flechisseurs et les paquets colateraux. 


latero-ulnaire cTavancement selon Jacobsen sur le 5 e doigt. 

En postoperatoire precoce, le port nocturne d’une orthese 
dynamique d’extension est la regie. La reeducation est aussi 
frequemrment proposee des cicatrisation. 

Dermofasciectomie 

Dans d’autres situations, r excision de la peau en unite fonc- 
tionnelle peut etre preconisee. Les indications sont la recidive et 
parfois en premiere intention lorsqu’il existe des adherences 
importantes entre la peau et la bride. II taut alors realiser son 
remplacement soit par une greffe de peau totale, soit par un 
lambeau locoregional, soit par les deux. 

Lambeau digital, greffe de peau et lambeau locoregional 

L’ extension des lesions, les adherences a la peau, les formes 
evolutives et les cas de recidives peuvent exposer au problerme 
de la couverture cutanee avec aponevrectomie et obtention de 
I’extension. Plusieurs techniques sont alors possibles. 

Le lambeau laterodigital, notamment le lambeau latero-ulnaire 
du 5 doigt, associe a une greffe de peau sur la partie decouverte 


par la rotation du lambeau, permet de recouvrir la face palmaire 
de la premiere phalange. 

D’autres realisent des incisions transversales avec greffe de 
peau « coupe-feu ». 

Cas particuliers 

La raideurfixee de r articulation interphalangienne proximale 
pose un problerme difficile. L’arthrolyse donne des resultats 
mediocres. Enfin, I’arthrodese raccourcissante est une solution 
ultime. 

L’hyperextension de I’articulation interphalangienne distale 
peut etre corrigee par section transversale de I’appareil exten- 
seur au dos de P2 ou par arthrodese raccourcissante. 

L’amputation, enfin, se discute dans les formes graves avec 
troubles trophiques. 

Resultats 

On note pour I’aponevrotomie a I’aiguille, dans les stades 1 et 
2, de 80 a 90 % d’excellents resultats dans les mains des 
experts. 6 Concernant I’aponevrectomie, les resultats dans la 
litterature vont de 80 a 90 % d’excellents resultats aux stades 1 
et 2, et de 30 a 60 % au stade 4. 7 Cette technique donne les 
meilleurs resultats en termes d’extension postoperatoire des 
doigts, tant au niveau des articulations metacarpo-phalan- 
giennes que (surtout) des interphalangiennes proximales. 8 
Les facteurs pejoratifs re trouves sont la severite de I’atteinte 
initiale (stade ^ 3) et I’atteinte du 5 e rayon. Les complications 
chirurgicales grevent le pronostic et il faut souligner la frequence 
de la survenue d’un syndrome douloureux regional complexe 
de type 1 (dystrophie sympathique reflexe) [3 %]. 

Les recidives represented 40 % des cas apres aponevrecto- 
mie, jusqu’a 60 % des cas apres aponevrotomie avec un recul 
moyen de 4 ans. 9 Elle est exceptionnelle apres dermofasciec- 
tomie. Le problerme est la survenue de recidives genantes fonc- 
tionnellement qui restent particulierement frequentes dans les 
formes du 5 e doigt. 

Conclusion 

La prise en charge chirurgicale de la maladie de Dupuytren 
passe par une connaissance exacte et precise de ses particula- 
rites anatomo-pathologiques. La technique doit etre rigoureuse 
et les etapes successives de la procedure doivent s’efforcer 
d’obtenir I’extension la plus complete. Le risque eleve de recidive 
necessite une reeducation precoce et prolongee dans les suites 
postoperatoires, associee au port intermittent d’une orthese 
d’extension pendant une periode prolongee. 

Enfin, dans les formes severes, parfois multi-operees, il faut se 
satisfaire d’un resultat imparfait devant les difficultes techniques 
d’obtention d’une extension complete et les risques relatifs. • 


E. Masmejean et D. Tordjman declarent n’avoir aucun lien d’interets. 
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resume Maladie de Dupuytren 

La maladie de Dupuytren, decrite en 1831 par Guillaume Dupuytren, est une fibrose « mysterieuse » 
retractile de I’aponevrose palmodigitale, dont I’etiopathogenie reste mal connue malgre de nombreux 
facteurs de risque identifies, notamment genetiques. La majorite des patients atteints sont des hommes 
d’age mur, d’origine caucasienne (Europe du Nord). Le diabete est la maladie associee la plus frequente 
parmi les facteurs de risques retrouves. Les signes cliniques caracteristiques sont les nodules palmaires, 
les ombilications et les cordes provoquant les retractions digitales. Le tableau Clinique est variable, avec la 
possibility de manifestations ectopiques : maladie de Ledderhose, maladie de La Peyronie et coussinets 
dorsaux. II n’existe pas de traitement medical. Le traitement est licite lorsque le patient ne peut plus poser 
la main a plat sur la table (test de Hueston). La strategie therapeutique depend de I’importance et du niveau 
des retractions. L’aponevrotomie a I’aiguille est une solution de choix pour les formes palmaires. La 
chirurgie (aponevrectomie) est le traitement de reference concernant les formes digitopalmaires et/ou 
pluridigitales etant donne la complexity de I’organisation des brides et leurs rapports avec les pedicules 
vasculo-nerveux. Les fasciotomies enzymatiques utilisant la collagenase font partie des options 
therapeutiques recentes. Les resultats publies sont prometteurs, et leur evaluation en Europe est en cours. 
Quel que soit le traitement, la recidive est frequente et peut etre traitee par dermofasciectomie. La chirurgie 
palliative, comme I’arthrodese, peut aussi etre necessaire en cas de recidive. 

summary Dupuytren’s disease 

Dupuytren’s disease, first described in 1831 by G. Dupuytren, is a mysterious retractile fibrosis of the 
palmodigital aponeurosis. Its etiology remains unclear despite various risk factors identified including 
genetics factors. Most patients are middle age males and have Caucasian’s origin (northern Europe). 
Among risk factors, diabetes is the most frequent associated disease. Characteristic clinical signs are the 
palmar nodules, ombilications and cords causing finger contractures. There is various clinical features with 
also ectopic signs: Ledderhose’s disease, Lapeyronie’s disease and dorsal pads. There is no conservative 
treatment. The treatment is justified when the patient can’t put his hand flat on the table (Hueston’s test). 
Therapeutic strategy depends on the extent and level of retractions. Needle fasciotomy is preferred for 
palmar forms. Surgery (fasciectomy) is the standard procedure for digitopalmar forms because of 
complexity of band’s anatomy and its proximity with the neurovascular bundle. 

Enzymatic fasciotomy using collagenase injections have been recently developped. Published results are 
hopeful and assessment in Europe is underway. Anyhow the used technique, recurrence is frequent and 
can be treated by dermofasciectomy. Palliative surgery, as arthrodesis, can be necessary in case of 
recurrency. 
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